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SUMMARY 
The aim of this study was to evaluate the postopera-
tive morbidity and mortality of patients with left colon 
disease that underwent emergency surgery. 
Intra-operative colonic irrigation (ICI) with primary 
anastomosis was used for unresectable lesions, faecal 
peritonitis, colon remnant associated lesions and poor 
performance status. The options included colostomy, 
Hartmann procedure or subtotal colectomy; 127 re-
sections of left-sided large bowel were performed. In 
56 cases the procedure was a Hartmann operation, in 
38 cases subtotal colectomy and in 33 ICI. The most 
frequent complication was abdominal sepsis (29%). 
The overall mortality was 24%; 39% for the Hartmann 
procedure; 16% for subtotal colectomy and 6% for 
ICI. Our results suggest that ICI should be the first 
choice in patients with good performance status who 
undergo emergency surgery for left colon disease 
without faecal peritonitis or associated right colon 
lesions. 
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RESUMEN 
El objetivo de este estudio es evaluar la morbilidad y morta-
lidad postoperatoria tras la aplicación de un protocolo tera-
péutico en los pacientes intervenidos de urgencia por patolo-
gía del colon izquierdo. 
Como primera opción se practicó el Lavado Anterogrado 
Peroperatorio en todas las lesiones del colon izquierdo que 
precisaron intervención urgente. En lesiones irresecables, 
peritonitis fecaloidea, deterioro del estado general o lesiones 
asociadas en el resto del colon. se aplicaron otras opciones: 
la colostomía de descarga, la operación de Hartmann o la 
colectomía subtotal. 
Se practicaron 127 resecciones urgentes del colon izquierdo. 
En 56 casos se optó por la operación de Hartmann. en 38 por 
la colectomía subtotal y en 33 por el lAP. La complicación más 
frecuente fue la sepsis abdominal (29%). La mortalidad opera-
toria global fue del 24%. 390Ai para la operación de Hartmann. 
16% para la colectomía subtotal y 6% para el LAP. 
El LAP es la intervención de elección en aquellos pacientes 
con buen estado general que presentan patología urgente del 
colon izquierdo sin peritonitis fecaloidea. ni lesión irreversi-
ble del colon derecho. 
PALABRAS CLAVE: Colectomía subtotal, lavado peroperato-
rio, operación de Hartmann. 
TROD CCION 
Las alternativa~ terapéuticas en la patología urgente del 
colon izquierdo han sido y son motivo de discusión perma-
nente. Todavía hoy. el caballo de batal la en la cirugía del 
colon i1.quierdo es la anastomosis colo-cólica. Durante 
décadas. múltiples investigaciones han intentado descubrir 
los factores que impiden mantener el equi librio entre la 
~íntesis y la l isis de colágeno. y que por tanto. intluyen en 
la curación de las anastomosis. Sin embargo, los únicos 
factores que han demostrado una asociación clara con el 
aumento del número de dehiscencias clínicas han sido: el 
bolo fecal en el colon no preparado y la sépsis ( 1 ). 
Así, desde la clásica ci rugía en tres tiempos. al tan 
uti lizado recurso de la operación de Hartmann, hasta la 
resección y anastomosis en un solo tiempo quirúrgico. han 
pasado muchas décadas. y en la actualidad la mayoría de 
autores (2. 3) están de acuerdo. en que con la extirpación 
de la lesión causal en el primer aclO quirúrgico y la reso-
lución del caso con una sola intervención, se consigue una 
menor morbi lidad y mortalidad operatorias. así como se 
disminuye la estancia ho~pitalaria. Por este motivo. y te-
niendo en cuenta que la práctica de una anastomosis en el 
colon no preparado implica un elevado riesgo de dehiscen-
cia (4). las alternativas más aceptadas actualmente en el 
caso de la resección y anastomosis primaria son dos: 
1) La colectomía subtotal con anastomosis íleo-sigmoi-
dea o i leo-rectal (eliminando el bolo fecal que contiene el 
colon resecado), y 
2) La resección asociada a lavado anterógrado peropera-
torio con anastomosis colo-cólica (5-7). 
En este trabajo se presenta la experiencia de nuestro 
hospital en el tratamiento urgente de la patología del colon 
izquierdo. 
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PACIENTES Y METODO 
Desde ene ro de 1992 hasta junio de 1994 se empleó en 
la C.S.U. B. un protocolo para las intervencione;. urgentes 
del colon izquierdo. cuyo esquema se muestra en la figura 1. 
En caso de obst rucción, perforación, isquemia o hemorra-
gia. localizada\ en el colon izquierdo. se practicó como 
primera opción la re~eceión con lavado anterógrado peropc-
ratorio (8) y anastomos is primaria (LAP), siempre y cuando 
la les ió n fuera resccable. no existiera periton itis fecaloidea 
ni lesión asociada de l resto de l colon y e l pac iente tuviera 
un estado general a<.:eptable. 
En <.:aso de lesión irresecable se practicó una colostomía 
de descarga. En pacientes con deterioro importante de l 
estado genera l. ya fuera por la sepsis, edad, o enfermedades 
asociadas y. en e l caso de peritonitis fccaloidea. se pract icó 
la operación de Hartmann. Por últ imo, cuando se presentó 
asoc iada la lesión del colon derecho, se practicó una colec-
tomía s ubtotal con anastomosis primaria. s i la s ituac ión 
local y general de l paciente eran aceptables. y con ileos-
tomía term inal en e l caso cont rario o. cuando se trató de 
enfermedad inílamatoria (colitis ulce rosa o Crohn). 
Se incluyen en el presente estudio los pacientes operados 
de urgencia por: 1) ob~rrucción del colon itquierdo en la 
radiografía simple de abdomen con historia y ex ploración 
física compatibles y/o enema opaco que demostrara ob\-
trucción completa del colon: 2) perforac ión de l colon diag -
nosticado antes o durante la interven<.:ión: 3) plastrón en e l 
s igma con tomografía ax ial computarizada abdominal de-
mostrando absceso : 4) isquemia del colon irreversible. uni -
versal o segmentaria. diagnosticada preopcratoriamenle o 
durante la intervención. y 5) hemorragia masiva. persis tente 
o rec idivante durante el ingre:-.o de origen en colon izquie r-
do. 
Se el.tudian solamente los pac ientes ~ometido~ a re~ec ­
ción de la lesión colónica. excluyendo 15 paciente:-. a los 
TABLA I 
Rn. bp. E11f Di~e.\ t 
J11/1n / 996 
Indicaciones urgentes pa ra cada tipo de inter vención 
Indicación LAP* CSTr:i Hartmann 
Perforación 8 (24%) 8 (2 l(k ) 37 (66'k) 
Oclusión 24 (73'k) 14 (37'k) ) Q ( 18Ck) 
b quemia 1 (3 'K ) 6 ( 16%) 8 ( 14'k) 
Hemorragia - 5 ( IJlk ) 8 (2'7c) 
Megacolon - 5 ( 13%) -
Total 33 38 56 
*Lav;1do antcrógrado pcroperatono con resección y anastomosis prima-
ria. o Colecromía >Ubtotal con o sin anaMomos" primaria. 
que l>C les practicó una colostomía de descarga po r tratarse 








En el preoperatorio se administró profilaxis antibiótica 
mediante una dosi~ de Ornidazol ( 1 g) y Gentamicina (3,5 
mg/kg). que se con ti nuó en el postoperatorio según la iden- ¡ 
ti ficac ión y 1,ensibilidad de los gérmenes en e l antibiogra-
ma. y los hallazgoi. intraoperatorios. 
Se dividen los pacientes en tres gru pos según e l ti po de j 
intervención practicada: 1) el grupo de la resección con 
lavado anterógrado peropcratorio y ana~tomosis primaria¡ 
(LAP), 2) e l gru po de la colcctomía subtotal. y 3) e l grupo 
de la operación de Hartmann. 
Se estudian además de lo~ parámetros preoperatorios:, 
edad. sexo. indicac ión de la intervención y diagnóstico! 
et io lógico. lo~ parámetros poi,toperatori o~: complicaciones. 
mortal idad y mortalidad relacionad:i con la ~cpsis abdomi -
1 
na l. para cada grupo de pac ientes. 1 
Dentro de l tém1ino «sep~i\ abdom inal» se incluyen todo5 
los procesos de origen abdom inal que condicionan un estado! 
ele scpsis generalizada. ya sean abscesos intraabdomina les.i 
pcri toni ti~ postoperatorias. fístula' intestinales. etc. 
RESULTADOS 
Durante e l período estudiado de 3 años ~e practicaron l '.27 
re~ecciones de colon por patología de l colon izquierdo en 
el área de urgencias. La edad media de los pacientes fue¡ 
de 65 años (rango: 24-90), 69 varones y 58 mujere~. 
La mortal idad operatoria a los 30 días fue del 24%. La 
sepsis abdominal fue la causa de la mayoría de la~ muer-, 
tt:s. S iendo la mortalidad por sep~ i ~ abdomi nal del 20%. 
En cuanto al tipo de i111en·enció11 pract icada. en 38 casos
1 
(30%) se practicó una colectomía s ubtotal. En 33 pacientes¡ 
(26%) con pato logía local izada en el co lon izquierdo ~e 
practicó una resección con lavado anterógrado peropcrato-
rio y anastomosis primaria (LAP), mient ra~ q ue la o pera-¡ 
ción de Hartmann se prac tic.:ó en 56 pacientes (44% ). 
Las i11dicacio11e.1 de la i11ten·e11('ití11 quirúrgica urgente 
se muestran en la tab la l. La ind icac ión más frecuente fuej 
la perforac ió n de l colon i1quierdo (por diveniculiti!. aguda. 






Relación entre indicación de la intervención quirúrgica 
urgente. sepsis abdominal y mortalidad 
Indicación n Sepsis Mortalidad Mortalidad 
abdominal operatoria relacionada 
con la ~epsis 
Perforación 53 12(23',f) 12 (23</,) 11 (21 1fi) 
Oclusión 48 14 (29',f) 9 ( 1914:) 7 ( 15',f) 
Isquemia 15 10(67<,f) 8(5:\'k) 8 (5.1'4) 
Hemorragia 6 1 ( 17'/f) 1 ( l 7'7c) 1 ( 17'k) 
Megacolon 5 - -
Total 127 37 (29'~) 30 (2-Vf) 27(21 1~) 
TABLA 111 
Diagnóstico etiológico en cada tipo de intervención 
Diagnóstico n LAP* CSTu Hartmann 
C<íncer .+6 cw·1c1 19 16 11 
Diverticulitis aguda .+0(31'7r) 11 3 26 
Isquemia del colon 18(14%) 1 8 9 
Enfemiedad inflamatoria 8 (6Cf) - 8 
Vólvulo sigma 5 (.+14:) 2 1 2 
Otros 10(8%) - 2 8 
Total 127 33 38 56 
*Lavado a111erógrado peroperarono con re\ecc1ón y an<l\to1110'1' prima-
ria. o Colcc10111ía subtoial con o \111 ana\IOmo'i' primaria. 
1iculi tis. cáncer o vólvulo) y la isquemia del colon (por 
enfermedad vascular primaria. lesiones obstructi va' asocia-
da!. o yatrogenia). 
En el grupo de la colectom ía subtotal predominó la ocl u-
sión (37%) que se asoció en estos pacientes a lei.ión del 
colon derecho por distensión y ulterior isquemia o perfora-
ción. El siguiente síndrome en frecuencia fue la perforación 
(2 1 'k ). que se asoció en estos pacientes a lesión del colon 
derecho. ya fuera por inva, ión de la neopl•11 .. ia o isquemia. 
0 1ras indicaciones de la colectomía subtotal rucron todos 
los casos de megacolon tóxico por enfermedad inflamatoria 
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TABLA I V 
!~e lación entre diagnóstico etiológico. complicaciones 
sépticas y mortalidad 
Diagnlk'ltil-o n Sepsis Mortalidad Mortalidad 
abdominal operatoria reL'lcionada 
con la 'iepsis 
Cána:r 46 10 (221fi ) 5 ( 11 <",f) 4 (9'k) 
Di\Cl1iculi11s aguda 40 8 (20c:',) 7(17"<) 7( 17<4:) 
Isquemia del colon 18 1 6 (li l)f,f ) 11 (61 'k) 1 o (55'«) 
Enfonncdad inílamatrnia 8 - -
Vóllulo'lign1a 5 ~ (4011<) 3 (60'1) 2 (40'1) 
()uzy, 10 1 ( 10« ) .+ (4QCfc ) 4(40<7<:) 
To1al 127 37 (29''ll 30 (2.+'l) 27 (2 1%) 
(Crohn o coli1is ulcerosa). y con menor frecuencia la co li1is 
gangreno~a de todo el colon y la hemorragia. 
En el grupo del LAP la oclu!>ión fue la ind icación m;h 
freeul!nle (73f/c) 'leguida de la perforación (24%:) y la isque-
mia (un solo caso por prolapso rectal estrangulado) . 
En cambio. en el grupo de la intervención de l lartmann 
la mayoría de casos fueron pcrforacione~ (66'k ). con tan 
sólo un 18'k de lesione!> oclu!->iV<h y un 14ík de isquémica!->. 
Si se relaciona la indicación con la mortal idad debida a 
la sep!->is abdominal (tabla 11 ). 'e observa que el grupo con 
mayor mo11alidad operatoria fue el de la isquemia (53'k ). 
ya que de 15 pacientes operados por isquemia del colon. 8 
fallecieron y. en todo!-> ello\. la muerte fue debida a la 
'lep~i., abdominal. Si bien. en un caso la sepsi~ abdominal 
fue consecuencia de una isquemia mesentérica. ~i n re lación 
directa con la intervención practicada. que debutó el 1 O" día 
del postoperatorio y se diagnosticó en la necropsia. 
Basados en el diag111í.1tico etio/1ígico (tabla 111) se obser-
va un predominio del cáncer como causa primaria (36%). 
'>eguido de la diverticuliti s aguda (3 10- ). También en el 
grupo de la colcctomía subtotal y en el del LAP se repar-
tieron las causas fundamentalmente entre el cáncer y la 
diverticulitis. mientras que en el grupo de la operación de 
1-fortmann predominó la diver1iculi1is aguda perforada 
(46% ). quedando el cáncer (209í) entre otras causas menos 
T ABLA V 
Complicaciones postopcratorias en los distintos tipos ele intervención 
Complicación LAP* ( 'STa Hartmann Total 
Sepsis abdominal 4( 12<,f) 9 (26',f) 23 (4 1 ',f>) 29% 
Infección herida 4 (l lfk) 7 ( 18'/c) 8 ( 14'4) IY,f 
Complicación rc~piratoria 1 (3',f) l(Wl 7 ( 12',f) 7'/c 
Complicac ión cardio-vascular - 1 (3'/c) 4 (7'k) 5o/r 
Hemorragia digestiva - 2 csr,q 2(.+'4 ) V ! . ( 
Mortalidad operntoria 2 (6'~ ) 6 ( 16'f) 22 (39'4) 249( 
Mortalidad relacionada con la 'epsi' ahdominal l(NJ# 6 ( 16'kJ 20 (36'/c) 2 1 <,f 
"Lavado anlcrógrado pcroperatono con re;,ccc1<\n y aml\lomO'>I' primaria. oColectomía \Uhtolal con o 'in ana,101110"' primaria #Paciente fallecida a 
con,ccucncia de una l'4uemia intc,11nal. 
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frecuentes como la coli ti ' gangrenosa. o las perforaciones 
o lesiones isquémicas ya1rogénicas, tras cirugía vascular o 
renal. o endoscópicas. 
Si se relacionan la mortalidad debida a sepsis abdominal 
y la etiología (labia IV), se observa que de lo:-. 27 pacientes 
que murieron en el postoperatorio por sepsis abdominal en 
10 (37%) la enfermedad primaria fue la isquemia del colon 
irreversible y en 7 (26%) la diverticulitis aguda perforada. 
En cuanto a las complicacio11es poswperarorias en los 
distintos Lipos de intervención (tabla V), la complicación 
más frecuente fue la sepsis abdominal, que se presenló en 
el 29~ de todos los pacientes conduciendo a la muerte 
postoperatoria en un 21 % . El grupo de la operación de 
Hartmann presentó el mayor porcentaje de complicaciones 
en forma de sepsis abdominal (4 1 %). comparado con los 
01ros do.<. grupos. la colec1omía subtotal con un 26% y el 
LA P con sólo un 12%. 
En los pacientes en que se efectuó ana.1.tomosis primaria 
el porcen1aje de fístulas anastomóticas fue del 199'- en el 
grupo de la colectomía subtotal y del 6% en el grupo del 
LAP. De los cuatro pacientes que presentaron fístula tras 
colectomía subtotal. do' fa llecieron a coni.ecuencia de la 
misma y en los otros dos se resolvió el proceso con trata-
miento médico. En cambio, en el grupo del LAP de los dos 
pacientes con fbtula anastomótica uno tuvo que ser reope-
rado para prac1icar una coloslomía terminal y cierre del 
muñón rectal y el otro se resolvió con Lr·atamicnto médico 
evolucionando ambos casos satisfactoriameme. Otras com-
plicaciones fueron la sepsis por catéter. la hemorragia di-
gestiva y las complicaciones cardio-vascu lares y respirato-
rias que se presentaron ~obre todo. en el grupo de pacientes 
sometidos a la operación de Hanmann. 
En cuanto a la mortalidad posroperaroria. el grupo de la 
operación de Hanmann presentó la mayor mortalidad. un 
39% versus un 6% para el LAP y un 16% para la colectomía 
subtotal (9% en los casos con anastomosis primaria). El 90% 
de las muertes en el grupo de la operación de Hartmann y 
el 1 OO'K en el de la colectomía subto1al se relacionaron 
directamente con la sepi.is abdominal. En cambio, en el 
grupo del LAP. en un caso se trató de una rnuene por 
neumonía cxtrahospitalaria por la que había ingresado la 
paciente antes de presentar la complicación cólica (vólvu-
lo). y el otro caso fue una paciente con prolapso rectal 
isquémico que falleció el 102 día del postoperatorio y la 
necropsia reveló un isquemia mesentérica como causa de la 
muerte. Por este motivo. aunque se trata de una muerte 
relacionada con la sepsi~ abdominal no es una complicación 
postoperatoria directa de la intervención practicada. y por 
ello podríamos con iderar nula la mortalidad relacionada 
con la sepsis abdominal en el grupo del LAP. Tampoco se 
registró mortal id ad operatoria en los pacientes sometidos a 
colectomía subtotal con ileostomía tc1minal y físlula muco-
sa por enfermedad inflamatoria (Crohn o colitis ulcerosa). 
DISCUSION 
Tradicionalmente el 1ra1amiento de la palOlogía urgente 
del colon izquierdo no preparado se basaba en la descom-
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presión proximal del mismo y el tratamiento qu1rurgico 
dcfini1ivo en un segundo o tercer tiempo. Sin embargo, los 
resultados de estos procedimientos por etapas es1aban lejos 
de ser satisfactorios. con una elevada tasa de mortal idad 
acumulada (9, 10) y una prolongada estancia hospi talaria 
( 1 1 ). al sumar las tres intervenciones. Además, los posibles 
errores diagnóst icos ( 12) y la no erradicación de la lesión 
( 13) tras la primera intervención, así como la elevada mor-
talidad ( 14) y alta inciclenci;;i de fístulas fecales ( 15) en los 1 
casos de perforación. llevó a los distintos autores a buscar 
nuevas allernativas. 
Con los avances en las 1écnicas anestésicas. cuidados 1 
perioperatorios y efectividad de los agentes antim icrobiano~ 
se planteó la resección inmediata sobre todo. para aque llo~ 
casos con perforación por divert icul iti s en que se trataba de 
extirpar el foco séptico. En 1921. Hartmann ( 16) de!>cribc 
por primera vez la resección de un carcinoma de ~igma con 
cierre del muñón rectal y coloslomía en fosa ilíaca izquier- j 
da. Desde entonces distintos autores han defendido las múl-
tiples ventajas que ofrece la resección primaria respec10 a 
los procedimientos en tres tiempos (2. 17, 18). 
Conceptualmente. la resección inmediata con anastomo-
sis primaria es la intervención más ventajosa. ya que se 
reseca el segmento intestinal patológico, el paciente queda 
sin estoma y no precisa de una segunda intervención. Sin 
embargo. en presencia de ob~trucción del colon izquierdo se 
acepta que uno de los fac tores más importantes que impi-
den la curación de las anastomosis es la no preparación del 
colon proximal (4). Igualmente. durante décadas se ha di-
fund ido la opinión de que la presencia de peritonitis aumen-
ta la actividad de la colagcnasa y con ella el riesgo del 
fallo de la anastomosis, pero existen evidencia!. clínicai. y 
experimentales que permiten dudar de esta afirmación ( 1 ). 
En este contexto. teniendo en cuenta que la práctica de una 
anastomosis primaria en el colon no preparado implica un 
elevado riesgo de dehiscencia ( 1, 4, 19), las alternativas en ' 
el caso de la resección y anastomosis en un solo tiempo 
son limitadas. Algunos autores (20) han publicado buenos 
rei.ultadol> con la utilización de la prótesis intraluminal tras 
re~ecc ión y anastomosis primaria. Otros (21. 22) publican 
resultados favorables con la re~ccción y anastomosis prima-
ria ~ in preparación intestinal. aunque los resu ltados están 
influidos por la inclusión de pacientes con resección del , 
colon derecho o tratarse ele trabajos experimentales. En 
cuanto a la resección y anastomosis en un tiempo asociada 
a colostomía proximal de protección, existen ev idencias 
experimentales de que la propia colostomía puede contri -
buir a debilitar la anastomosi~ di tal (23). 
En nuestra experiencia, de acuerdo con la mayoría ele 
autores. la.1. mejores alternati vas cuando existe la posibili-
dad de efectuar una anastomosis primaria en urgencias son 
dos: 1) la resección asociada al lavado anterógrado perope-
ratorio con anastomosis primaria, descrita por Dudley en 
1980 (8) , y 2) la colectomía subtotal con anastomosis ileo-
rectal o ileo-sigmoidca, obviando los riesgos de la anasto-
mosis colo-cólica (5). 
La técnica del lavado anterógrado peroperatorio, uti liza-
da en pacientes se leccionado~. con buen estado general y 
ausencia de peritonitis fecaloidea. presenta en nuestra serie 1 
una tasa de fístulas anastomóticas y una mortalidad opera-
toria del 6%, similar a la de otros autores (2, 24). 
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Se han publicado (5. 6) c ifra), de mortalidad operatoria 
del 3-6% con la técnica ele la colectomía subtotal en el 
tratamiento del carcinoma de colon izquierdo ob),truiclo. En 
nuestra experiencia. efectuando dicha técnica ),ólo cuando 
existe afectación irrever,ible del colon derecho. obtenernos 
una monalidad operatoria global del l 6CJc . y del 9Ck en lo~ 
casos en que se pudo efectuar anastomosis primaria. 
Estas cifras de mortalidad y morbilidad po),toperatorias 
obtenidas tras las técnicas de resección y ana),tomo!>i), en 
un tiempo, refuerzan nuestro afán de conseguir con un 
procedimento único, sin necesidad de colo),tomía y con una 
aceptable tasa de complicacione!>. el tratamiento defini ti vo 
y de elección en los pacientes operado), de urgencia. Sin 
embargo. debe existir una rigurosa selección de los candi-
datos a estas técnicas. dejando los casos má'> grave'> para 
la alternativa operación de Hartmann. Por este motivo. la 
mortal idad operatoria de la operación de 1 lartmann en 
nuestra serie es del 39c¡¡.. condicionada casi siempre por la 
sepsis abdominal (41 %). Estas cifras de morbil idad y mor-
talidad aunque son elevadas. coinc iden con la'> publicadas 
en la literatura. cuando ),e incluyen en las serie'> ademá). de 
los pacientes con oclusión. lo'> que presentan perforación e 
isquemia del colon. alcanzando cifras de hasta un 50'« (25). 
En conclusión. con el protocolo terapéutico empleado en 
el presente estudio se obtienen resultados satisfactor ios en 
los pacientes seleccionados para resección y ana,tomo),is en 
un olo tiempo. mientras que. en los paciente.., más graves 
u los que se les practica la operación ele Hartmann. pcr'>iste 
el problema no resuelto de la sepsis abdominal como causa 
de la mayor parte de mue1es postoperatorias. Creemo'> que 
'ºlamente el diagnóstico y tratamiento precoz de las enfer-
medades quirúrgicas del colon i1.quierdo pueden prevenir los 
efectos devastadores de la obstrucción. perforación e isque-
mia del colon. mejorando af>í nuestro), resultados. 
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